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RESUMO 
 
 
Introdução e Objetivo: A torção testicular é uma emergência urológica. Foram 
comparados dois grupos de pacientes nos quais condutas diferentes foram adotadas para o 
tratamento da torção do testículo. 
Materiais e Métodos: Foram analisados os prontuários dos pacientes acometidos por 
torção testicular, em três diferentes hospitais, em um período de 9 anos. Os pacientes foram 
distribuídos em 2 grupos. O grupo A incluiu 78 pacientes admitidos em um hospital 
pediátrico, onde a conduta foi a exploração cirúrgica imediata para todos os 340 casos de 
escroto agudo. O grupo B incluiu 31 pacientes admitidos em hospitais com atendimento 
predominante de adultos, cuja conduta foi exploração cirúrgica apenas depois que a torção 
testicular não pode ser descartada ou tratada com destorção manual. 
Resultados: No grupo A a média de idade dos pacientes foi de 10,9 anos (15 dias a 15 
anos), e os sintomas mais comuns foram edema escrotal (96%), dor testicular (93%), 
hiperemia local (64%) e  vômitos (33%). A média de idade dos pacientes do grupo B foi de 
20,7 anos (14 a 59 anos), e os sintomas mais comuns foram dor testicular (100%) e edema 
(80%). O testículo esquerdo foi o mais acometido no grupo A (56%), e o direito foi o mais 
acometido entre os pacientes do grupo B (58%). Exames de imagem foram realizados em 
12 casos (15%) do grupo A, e em 20 casos (64%) do grupo B. A viabilidade testicular foi a 
mesma para ambos os grupos, com uma taxa de 32% de testículos viáveis em cada. 
Conclusões: Os diferentes grupos estudados, com condutas distintas, apresentaram a 
mesma taxa de viabilidade testicular. 
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ABSTRACT 
 
 
Background and Objective: Testicular torsion is a urologic emergency. We compared two 
groups of patients in which different procedures for the treatment of the testicular torsion 
had been adopted. 
Material and Methods: We reviewed the medical records of patients admitted with 
testicular torsion in a 9-year period in three different hospitals. The patients had been 
divided in 2 groups. Group A includes 78 patients admitted in a pediatric institution whose 
procedure was immediate surgical exploration for all the 340 acute scrotum cases. Group B 
includes 31 patients admitted in adult institutions, where the procedure was surgical 
exploration only after that the testicular torsion can not be discarded or treated by manual 
detorsion. 
Results: In group A the mean was 10,9 years (15 days to 15 years) and the common 
symptoms had been swelling (96%), testicular pain (93%), erythema (64%) and vomits 
(33%). In group B the mean was 20,7 years (14 to 59 years) and the common symptoms 
were testicular pain (100%) and swelling (80%). The left testicle was the most attacked in 
group A (56%) and the right was in the group B (58%). Image investigation was performed 
in 12 cases (15%) for group A and in 20 cases (64%) for group B. Testicular viability was 
the same in both groups, with 32% of testis salvaged each.  
Conclusions: The different studied groups with distinct procedures had the same viability 
rate. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
A síndrome escrotal aguda (SEA) é um termo genérico, introduzido por Moharib e 
Krahn1, caracterizando uma entidade clínica representada por um quadro de dor súbita e 
aumento de volume escrotal. A SEA geralmente é unilateral, acompanhada por hiperemia e, 
ocasionalmente, manifestações sistêmicas, como febre, náuseas e vômitos.2,3,4 É 
considerada uma das mais comuns e verdadeiras emergências urológicas.5,6 Pode ocorrer 
desde a vida intra-uterina até a idade adulta.2 
Dentre as possíveis causas da SEA destacam-se a torção do cordão espermático 
(TCE), a torção do apêndice testicular e a orquiepididimite aguda. Causas menos comuns 
incluem fratura testicular, hérnia inguinal estrangulada, hematoma traumático e tumor de 
testículo.2,4,7,8,9 
 A SEA causada por TCE é de interesse fundamental, pois acarreta em considerável 
número de perda do órgão, da função reprodutiva devido a problemas de infertilidade e, 
inclusive, repercussão médico-legal para o cirurgião. Além disso, no adulto, acarreta 
também no afastamento das suas atividades diárias.3,10 
A torção do cordão espermático, também conhecida como torção testicular, foi 
primeiramente descrita por Delasiauve, em 1840, muito embora existam citações de 
quadros semelhantes, de forma esporádica, a partir de 1776.5,11 Desde o seu conhecimento, 
a TCE tornou-se responsável por aproximadamente 25 a 35% dos pacientes que 
apresentavam escroto agudo, e assim, muitos dados relativos à patogênese, apresentação, 
diagnóstico, conduta e resultados desta situação foram acumulados.11 
A torção de testículo é descrita como a rotação do cordão espermático.8 Além dos 
sinais e sintomas comuns à SEA, na TCE pode haver ainda ascensão testicular e o seu 
posicionamento de forma horizontal.12 Náuseas e vômitos são bastante comuns. Trata-se, 
portanto, de uma urgência, pois o testículo apresentará danos irreversíveis, se a torção não 
for resolvida em um tempo inferior a 6-8 horas.12,13 
A TCE pode ocorrer em qualquer idade, entretanto, é mais freqüente em 
adolescentes e adultos jovens12,14,16,17 e, em algumas citações, chega a ser responsável por 
aproximadamente 90% dos casos de dor escrotal aguda em pacientes com idade entre 13 e 
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21 anos.12 A taxa de preservação do testículo em adultos com TCE é baixa. A justificativa 
disso inclui a falta de reconhecimento do potencial da torção em adultos, bem como a maior 
intensidade da torção quando comparados com crianças.16 A ocorrência de torção testicular 
é extremamente rara em pacientes geriátricos, nos quais etiologias infecciosas e até 
malignas são mais comuns.14,15 
A torção do cordão espermático intravaginal é a forma mais comum de apresentação 
clínica, e ocorre com maior freqüência na puberdade.18 A rotação é uma anomalia 
resultante de mudanças na implantação da túnica vaginal ou disjunção epididimal. 
Normalmente, o testículo é unido à túnica vaginal e, se esta estiver implantada muito 
superiormente, pode apresentar mobilidade excessiva. Outra causa de TCE é o mesórquio 
longo – ligamento que une o testículo ao epidídimo – o que condiciona a situações de 
disjunção epididimal ou epidídimo alongado, condições altamente freqüentes nos casos de 
criptorquidismo.12 
A torção extravaginal é a forma menos comum. Ocorre particularmente em recém-
nascido. Nessa apresentação clínica, não há alteração anatômica. Acredita-se que o 
processo inicia-se na fase uterina e ocorre durante a descida do testículo para o escroto.18 
Uma anamnese detalhada inicia a investigação, que deve ser seguida de um 
adequado exame físico.9,12 Entretanto, clinicamente pode ser difícil diferenciar TCE das 
outras causas de dor escrotal aguda.19 A ultra-sonografia com transdutor de alta freqüência 
tornou-se a modalidade de escolha para a avaliação do escroto. O exame fornece 
informações precisas a respeito dos vários diagnósticos diferenciais, que apresentam 
manifestações clínicas similares.20 A ultra-sonografia de alta resolução combinada com o 
Doppler colorido facilita o acesso a informações anatômicas e ao fluxo sanguíneo 
intratesticular. Esse exame, de acordo com alguns autores, tem o potencial de diferenciar 
torção do testículo de outras condições nas quais o fluxo sanguíneo é normal ou 
aumentado.19,21 
Se possível, a tentativa de destorção manual é sempre útil, pois, se bem sucedida, 
abreviará o tempo de sofrimento testicular e poderá transformar a cirurgia em procedimento 
eletivo. Nas crianças essa manobra torna-se de difícil execução e de identificar o atribuído 
alívio imediato da dor. Um diagnóstico diferencial preciso das doenças que constituem a 
síndrome do escroto agudo nem sempre é possível. Quando não se puder excluir a 
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possibilidade de torção do cordão espermático, a conduta será exploração cirúrgica 
emergencial.9 
A abordagem cirúrgica visa a destorção do cordão e a avaliação da viabilidade do 
testículo.9 Quando o testículo é viável, realiza-se a orquidopexia bilateral, e quando é 
inviável, orquiectomia e orquidopexia contra-lateral. A necessidade da orquidopexia 
contralateral para prevenção da torção justifica-se pela presença de alteração anatômica e 
para evitar a hipótese, embora remota, de que haja um posterior episódio de torção no 
testículo remanescente.18  
Frente a um caso de SEA há praticamente duas condutas possíveis: operar o 
paciente somente depois que a TCE não pode ser descartada ou mesmo tratada com a 
destorção manual, ou considerar todos os casos de SEA potencialmente como TCE e 
abordá-los cirurgicamente de imediato. A primeira conduta tende a ser mais adotada com 
pacientes adultos, e a segunda com crianças. 
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2. OBJETIVO 
 
 
2.1 Objetivo geral 
Analisar o perfil dos pacientes acometidos por torção do cordão espermático e 
comparar os resultados de diferentes condutas, quanto à viabilidade do testículo. 
 
2.2 Objetivo específico 
Avaliar dados referentes a: 
- Idade do paciente quando do diagnóstico; 
- História clínica; 
- Tempo da doença (do início dos sintomas ao diagnóstico); 
- Achados no exame físico; 
- Método diagnóstico utilizado; 
- Achados cirúrgicos; 
- Conduta empregada. 
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3. MÉTODOS 
 
 
3.1 Delineamento do estudo 
O trabalho caracteriza-se por ser um estudo retrospectivo, transversal e descritivo. 
 
3.2 Local de estudo 
O estudo foi desenvolvido no Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) e 
Ultralitho Centro Médico (UCM), com uma população predominantemente de adultos; e no 
Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), com atendimento de apenas crianças, 
localizados em Florianópolis – SC. 
 
3.3 População de estudo 
A população estudada no trabalho foi constituída dos pacientes que no decorrer do 
ato cirúrgico tiveram o diagnóstico de torção de testículo confirmado, durante o período de 
janeiro de 1998 a dezembro de 2006. 
 
3.4 Casuística 
Foram avaliados retrospectivamente 109 pacientes acometidos por torção de 
testículo. Os pacientes foram distribuídos em 2 grupos, os quais tinham condutas distintas. 
O grupo A foi composto pelos pacientes do HIJG, e o grupo B pelos pacientes do HGCR e 
UCM. A conduta no grupo A foi exploração cirúrgica imediata para todos os casos de SEA, 
enquanto que no grupo B a exploração cirúrgica só foi realizada quando não se podia 
descartar a TCE ou realizar a destorção manual. 
 
3.5 Procedimento 
O presente estudo foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Governador Celso Ramos, sob o número 034/2006, sendo concedida aprovação 
para início do trabalho. 
Para a realização do estudo foi feita pesquisa no Serviço de Arquivo Médico e 
Estatístico (SAME) do Hospital Governador Celso Ramos, Hospital Infantil Joana de 
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Gusmão e do Ultralitho Centro Médico, através da CID-10, no qual a torção do testículo 
está incluída no capítulo das doenças do aparelho genito-urinário, sob o código N44. 
Nos prontuários foi realizada análise dos pacientes acometidos por torção testicular, 
através da coleta de dados referentes à idade do paciente quando do diagnóstico, história 
clínica, achados no exame físico, método diagnóstico utilizado, achados cirúrgicos e 
conduta empregada. 
Os dados obtidos através da revisão dos prontuários dos pacientes foram 
transferidos para o protocolo anexado ao estudo (APÊNDICE) 
 
3.6 Análise dos dados 
Todos os dados obtidos foram armazenados em uma base de dados utilizando o 
programa EpiData versão 3.1 e posteriormente comparados utilizando o programa EpiData 
Analysis versão 1.1.  
Os gráficos e tabelas foram elaborados no programa Microsoft® Excel 2002 
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4. RESULTADOS 
 
 
No presente estudo foram analisados 109 pacientes acometidos por torção do cordão 
espermático nos últimos 9 anos. O grupo A incluiu 78 pacientes atendidos no HIJG, 
enquanto que o grupo B foi composto por 31 pacientes atendidos no HGCR e UCM. O 
GRÁFICO 1 mostra a incidência das torções do cordão espermático no período do estudo. 
 
GRÁFICO 1 – Distribuição dos 109 pacientes acometidos por torção do cordão 
espermático entre 1998 e 2006. 
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A média de idade dos pacientes do grupo A foi de 10,9 anos, variando de 15 dias a 
15 anos. Já no grupo B a média de idade foi de 20,7 anos, variando entre 14 e 59 anos. 
A faixa etária mais acometida, nos 2 grupos, foi a situada entre os 13 e 16 anos, 
sendo que o grupo A apresentou 44 casos (56%) e o grupo B 12 casos (38%). (GRÁFICO 
2) 
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GRÁFICO 2 – Distribuição dos pacientes por faixa etária. 
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O testículo esquerdo foi o mais acometido nos pacientes do grupo A (56%), 
enquanto o testículo direito foi o mais acometido no grupo B (58%). (GRÁFICO 3)  
 
GRÁFICO 3 – Distribuição dos testículos acometidos nos diferentes grupos. 
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A média de duração dos sintomas dos pacientes do grupo A foi de 40,3 horas, 
variando de 1 hora a 20 dias. Pacientes que apresentaram testículos viáveis tiveram duração 
média de 6,7 horas, com variação de 1 a 24 horas. Já aqueles com testículos inviáveis 
apresentaram-se com uma média de 39,6 horas, variando entre 2 horas e 20 dias. 
Os pacientes do grupo B apresentaram como média de duração dos sintomas 67,6 
horas, variando entre 2 horas e 21 dias. Pacientes que apresentaram viabilidade testicular 
tiveram duração média de 3,3 horas, com variação de 2 a 6 horas. Já aqueles com testículos 
inviáveis apresentaram-se com uma média de 98,3 horas, variando entre 7 horas e 21 dias. 
Os sintomas mais comuns apresentados pelos pacientes do grupo A foram, em 
ordem decrescente de freqüência, o edema escrotal em 75 pacientes (96%), a dor testicular 
em 73 pacientes (93%), a hiperemia local em 50 casos (64%) e os vômitos em 26 casos 
(33%). (GRÁFICO 4) 
 
GRÁFICO 4 – Distribuição dos sintomas apresentados pelos pacientes do grupo A. 
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Os pacientes do grupo B apresentaram como sintomas mais comuns a dor testicular 
em 31 pacientes (100%), o edema escrotal em 25 pacientes (80%) e a hiperemia local em 
10 casos (32%). (GRÁFICO 5) 
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GRÁFICO 5 – Distribuição dos sintomas apresentados pelos pacientes do grupo B. 
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O exame de ultra-sonografia foi realizado em 12 pacientes (15%) do grupo A, 
enquanto que no grupo B foi realizado em 20 casos (64%).  
Com relação à viabilidade testicular, foram encontrados os mesmos valores (32%) 
de testículos viáveis para ambos os grupos. (TABELA 1) 
 
TABELA 1 – Distribuição dos 109 casos de torção testicular segundo a viabilidade 
testicular. 
 Testículo Viável Testículo Inviável Total 
Grupo A 25 (32%) 53 (68%) 78 (100%) 
Grupo B 10 (32%) 21 (68%) 31 (100%) 
Total 35 (32%) 74 (68%) 109 (100%) 
Fonte: SAME – HIJG, HGCR e UCM, 1998-2006.                                                                                p = 0,983 
 
Os pacientes do grupo A que se apresentaram com sintomas com duração menor ou 
igual a 6 horas apresentaram testículos viáveis em 72% dos casos. Já aqueles que 
apresentavam sintomas com duração maior que 6 horas tiveram testículos viáveis em 15% 
dos casos. Para a confecção da tabela 2 não foram considerados os 5 casos de TCE com 
diagnóstico ao nascimento, na sala de parto. 
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TABELA 2 – Distribuição dos pacientes do Grupo A em relação ao tempo de 
apresentação dos sintomas e a viabilidade testicular. 
 Testículo viável Testículo inviável Total 
≤ 6 horas 18 (72%) 7 (28%) 25 (100%) 
7 – 12 horas 4 (50%) 4 (50%) 8 (100%) 
13 – 24 horas 3 (23%) 10 (77%) 13 (100%) 
> 24 horas 0 (0%) 27 (100%) 27 (100%) 
Total 25 (35%) 48 (65%) 73 (100%) 
Fonte: SAME – HIJG, HGCR e UCM, 1998-2006. 
 
No grupo B, todos os pacientes que apresentaram sintomatologia de duração menor 
ou igual a 6 horas apresentaram testículos viáveis. Todos os que foram admitidos com 
sintomas durando mais que 6 horas apresentaram testículos inviáveis. (TABELA 3) 
 
TABELA 3 – Distribuição dos pacientes do Grupo B em relação ao tempo de 
apresentação dos sintomas e a viabilidade testicular. 
 Testículo viável Testículo inviável Total 
≤ 6 horas 10 (100%) 0 (0%) 10 (100%) 
7 – 12 horas 0 (0%) 4 (100%) 4 (100%) 
13 – 24 horas 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%) 
> 24 horas 0 (0%) 15 (100%) 15 (100%) 
Total 10 (32%) 21 (68%) 31 (100%) 
Fonte: SAME – HIJG, HGCR e UCM, 1998-2006. 
 
A orquiectomia foi relatada em todos os casos de testículos sem viabilidade em 
ambos os grupos, totalizando 74 pacientes. Nos pacientes com viabilidade testicular foi 
relatada fixação testicular bilateral em 100% dos casos (35 pacientes) nos dois grupos. A 
fixação contra-lateral no grupo A foi relatada em 48 pacientes (93,5%), de um total de 53 
orquiectomias. Todos os pacientes do Grupo B submetidos a orquiectomia tinham o relato 
de fixação do testículo contra-lateral. (GRÁFICOS 6 e 7) 
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GRÁFICO 6 – Distribuição das orquiectomias para os 2 grupos. 
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GRÁFICO 7 – Distribuição das fixações testiculares para os 2 grupos. 
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5. DISCUSSÃO 
 
 
Na literatura, a média de idade dos pacientes acometidos por TCE varia de 9,7 a 
16,7 anos7,22-28 em várias séries, chegando a uma média de 23 anos no trabalho de Mbidu et 
al.29 No presente estudo, a média de idade dos pacientes foi de 10,9 anos no grupo A, e 
20,7 anos para os pacientes do grupo B. 
O pico de incidência das TCE, segundo o estudo de Scott et al.30, foi o 
compreendido entre os 11 e 17 anos. No presente trabalho, a faixa etária de maior 
incidência, para ambos os grupos, foi a compreendida entre os 13 e 16 anos. 
Com relação ao lado acometido, existe, na maioria dos trabalhos, predomínio do 
testículo esquerdo.22,23,24,26,27,31-35 Neste estudo, os testículos mais acometidos no grupo A 
foram os do lado esquerdo, enquanto que no grupo B foi observado predomínio do testículo 
direito. 
Houve grande variação no que se refere à duração dos sintomas. Entre os pacientes 
que apresentaram viabilidade testicular, o tempo médio de duração dos sintomas variou de 
4 a 11 horas de acordo com os trabalhos de Jefferson et al.7 e Cummings et al.16, 
respectivamente. No presente estudo, estes pacientes apresentaram uma média de 6,7 horas 
no grupo A, e 3,3 horas no grupo B, quando do diagnóstico. Já os pacientes nos quais foram 
identificados testículos inviáveis, a média de duração da sintomatologia, nos trabalhos de 
Mushtaq et al.26 e Cummings et al.16, variou, respectivamente, de 30 a 102 horas. O 
presente estudo apresentou, para estes pacientes, duração média de 39,6 horas no grupo A, 
e 98,3 horas no grupo B. 
Em várias séries foi relatado que o sintoma de dor testicular é o que predomina 
entre os pacientes com TCE, com variação de 88 a 100% dos casos, como descrito por 
McCombe et al.32 e Kadish et al.25, respectivamente. No grupo A este sintoma esteve 
presente em 93% dos casos, enquanto que no grupo B foi relatado por todos os pacientes. O 
edema escrotal foi descrito em 65,6 a 80% dos pacientes.31,23 No presente estudo, os 
pacientes do grupo A apresentaram edema escrotal em 96% dos casos; entre os pacientes do 
grupo B, esteve presente em 80% dos casos. De acordo com os trabalhos de Barada et al.36 
e Jefferson et al.7, náuseas e vômitos apresentaram, respectivamente, variação de 30 a 66%. 
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Dentre os pacientes do grupo A, os sintomas de náuseas e vômitos foram relatados em 30% 
dos casos. No grupo B não houve relatos da sua ocorrência. A presença de hiperemia local 
variou entre 26,5 a 33%.36,27 No presente estudo, a presença de hiperemia local foi relatada 
em 64% dos pacientes do grupo A, e em 32% dos pacientes do grupo B. 
A investigação com ultra-sonografia está relacionada com a rotina de cada serviço. 
Assim, quando a conduta visa exploração cirúrgica imediata para todos os casos de SEA, a 
utilização deste recurso é reduzida. Na literatura há uma grande variação quanto à 
realização do exame. Jefferson et al.7 relata seu uso em apenas 2,5% dos casos, enquanto 
Kadish et al.25 refere que a investigação foi realizada na maioria (54%) dos pacientes. Neste 
estudo, o uso desta ferramenta diagnóstica variou entre as diferentes condutas: no grupo A 
foi realizado em 15% dos casos; no grupo B em 64%. 
Com relação à taxa de viabilidade testicular, existe, teoricamente, uma relação com 
a conduta da instituição na qual o paciente foi atendido. Assim, melhores resultados seriam 
obtidos se realizada exploração cirúrgica imediata, quando comparado a locais onde existe 
uma maior demora até a cirurgia. Outro fato importante a ser ressaltado é o tempo 
decorrido até o atendimento inicial do paciente, ou o seu encaminhamento a um serviço 
especializado. Com isso, existe na literatura, grande divergência no que diz respeito à taxa 
de testículos viáveis, com uma variação de 14 a 92%, relatadas nos trabalhos de Pacios et 
al.
22 e Barada et al.36, respectivamente. A taxa de viabilidade mais freqüente encontrada na 
literatura foi a situada entre os valores de 70 a 90%. Murphy et al.23 encontrou taxas de 
71%; Corbett et al.28 78%; Mushtaq et al.26 80%; McCombe et al.32 e Van Glabeke et al.31 
87%; Hegarty et al.24 88%. No presente estudo, apesar da diferença de conduta entre os 
grupos, foi encontrada a mesma taxa de testículos viáveis (32%) para os 2 grupos. 
Dentre os pacientes do grupo A, foram observados 5 casos de TCE com diagnóstico 
em recém-nascidos, ainda na sala de parto. Em todos esses pacientes não houve evidências 
de viabilidade testicular. Dois foram submetidos a orquiectomia e fixação contra-lateral, e o 
restante apenas a orquiectomia. A literatura relata, para os casos de TCE perinatal, que a 
taxa de testículos viáveis é baixa, mesmo com exploração cirúrgica de emergência, 
variando de 80 a 100% os casos de testículos inviáveis.37,38 
Em 5 casos do grupo A não foi relatada a fixação do testículo contra-lateral. Em 2 
pacientes o testículo contra-lateral não era palpável. Assim, após investigação, esses 
 15 
testículos foram fixados no escroto, em ato cirúrgico eletivo posterior à exploração escrotal 
pela TCE. Nos outros 3 casos não foi encontrado justificativa para a não realização da 
fixação contra-lateral. No grupo B, todos os testículos contra-laterais foram fixados, 
conforme descrito em outros estudos.7,24,26,28,31,36 
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6. CONCLUSÕES 
 
 
De acordo com os resultados obtidos no presente estudo pode-se concluir que: 
 
1. A faixa etária mais acometida foi a situada entre os 13 e 16 anos com 51% dos 
pacientes. 
2. O testículo esquerdo foi o mais acometido, representando 52% dos casos, quando 
somados os dois grupos. 
3. A média de duração dos sintomas foi de 40,3 horas para os pacientes do grupo A, 
e de 67,6 horas para o grupo B. 
4. O principal sintoma apresentado foi a dor testicular, presente em 92% dos 
pacientes do total da amostra. 
5. Edema escrotal foi o achado no exame físico predominante nos dois grupos, 
totalizando 92% do total da amostra. 
6. A ultra-sonografia foi realizada em 15% dos pacientes do grupo A, e em 64% do 
grupo B. 
7. Apesar das diferentes condutas, a taxa de viabilidade testicular foi a mesma 
(32%) em ambos os grupos. 
8. A conduta mais empregada foi a orquiectomia e fixação do testículo contra-
lateral. 
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8. NORMAS ADOTADAS 
 
 
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 
Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de novembro de 
2005. 
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9. APÊNDICE 
 
 
PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS 
 
IDENTIFICAÇÃO                                                                                            Ficha nº:____ 
 HGCR  UCM  HIJG 
Nome: Idade: Data atendimento: ___/___/___ 
Prontuário: Profissão: 
Endereço: Telefone: 
 
MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 
Testículo acometido:  Esquerdo  Direito  Bilateral 
 Dor  Início:  Horas ___ 
               Dias   ___ 
 Rubor 
 Calor  Edema 
 Náuseas  Vômitos 
 Ascensão testicular  
 
EXAMES 
Imagem: 
  Ultra-sonografia 
  Raio X 
  Tomografia computadorizada 
  Cintilografia testicular  
 Outros __________________ 
 
CIRURGIA REALIZADA 
Testículo acometido  Viável  Inviável  
Destorção  Esquerda        Direita         Bilateral 
Orquiectomia  Esquerda        Direita         Bilateral 
Orquidopexia  Esquerda        Direita         Bilateral 
 
